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Цель. Изучить влияние вида формирования пищеводно-кишечного анастомоза на частоту разви-
тия его несостоятельности после гастрэктомии у пациентов с кардиоэзофагеальным раком.
Материал и методы. В период с 2005 по 2009 годы 178 пациентам выполнена гастрэктомия по
поводу рака желудка. Из них 35,6% (65 человек) составили пациенты с кардиоэзофагеальным раком
(КЭР). Всем пациентам КЭР операции выполняли с использованием трансхиатального доступа. Приме-
няли однорядный пищеводно-кишечный анастомоз (ПКА) (12 пациентам), двухрядный ручной (14), двух-
рядный с дополнительной аппликацией фибринового клея (21), механический анастомоз (18).
Результаты. Общая частота развития послеоперационных осложнений составила 35,4% (23 паци-
ента). В структуре послеоперационных осложнений преобладала несостоятельность ПКА (6 пациентов).
Послеоперационная летальность составила 3,1% (2 пациента). Наилучшие непосредственные результа-
ты отмечены в группе пациентов с двухрядным ручным анастомозом и дополнительной аппликацией
фибринового клея.
Заключение. Использование трансхиатального доступа и ручного двухрядного анастомоза с апп-
ликацией фибринового клея позволило снизить количество несостоятельности ПКА при гастрэктомии у
пациентов КЭР.
Ключевые слова: кардиоэзофагеальный рак, гастрэктомия, несостоятельность пищеводно-кишеч-
ного анастомоза, трансхиатальный доступ
Objectives. To study the influence of esophageal-intestinal anastomosis type on the frequency of
anastomotic dehiscence development after gastrectomy in patients with the cardioesophageal cancer.
Methods. In the period from 2005 to 2009 178 patients underwent gastectomy because of the stomach
cancer. 35,6% (65 patients) of them were those with the cardioesophageal cancer (CEC). All these CEC patients
were operated via the transhiatal route. We used one lay esophageal-intestinal anastomosis (EIA) (12 patients),
two lays manual (14 patients), two lay sesophageal-intestinal anastomosis with the application of fibrin glue (21
patients), stepler anastomosis (18 patients).
Results. General incidence of postoperative complication composed 35,4% (23 patients). In the structure
of postoperative complications EIA dehiscence prevailed (6 patients). Postoperative mortality made up 3.1% (2
patients). The best immediate results were registered in the group of patients with two lays esophageal-intestinal
anastomosis with the application of fibrin glue.
Conclusions. Transhiatal route and manual two lays esophageal-intestinal anastomosis with the
application of fibrin glue permitted to decrease the number of EIA dehiscence during gastrectomy in CEC
patients.
Keywords: cardioesophageal cancer, gastrectomy, esophageal-intestinal anastomosis dehiscence,
transhiatal route
Введение
В последние десятилетия наметилась отчет-
ливая тенденция к снижению частоты рака же-
лудка (РЖ) во многих странах мира, включая
Россию. В то же время на этом фоне отмечен
заметный рост заболеваемости раком прокси-
мального отдела желудка и кардиоэзофагеаль-
ной области, частота которых достигает 37%
среди всех локализаций опухолевого поражения
желудка [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8]. Рак пищеводно-же-
лудочного перехода занимает в настоящее вре-
мя 6 место по причине смерти от рака во всем
мире и 9 место в общей смертности [5, 6].
Несмотря на определенные успехи, достиг-
нутые в хирургическом лечении рака желудка и
пищевода, целый ряд проблем хирургического
лечения пациентов с кардиэзофагеальным ра-
ком (КЭР) остается далеким от окончательно-
го решения и не теряет своей актуальности.
Хорошо известно, что операции при КЭР харак-
теризуются высокой сложностью, травматично-
стью и тяжестью для пациентов и, как след-
ствие этого, высокой частотой послеоперацион-
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ных осложнений, самым грозным из которых
является несостоятельность пищеводно-кишеч-
ного анастомоза (ПКА). Данные литературы
свидетельствуют, что подобное осложнение раз-
вивается у 2-14% пациентов, а летальность при
этом может достигать 100%. Использование
различных видов швов, применение лазерной и
электрохирургической техники существенно не
снижает количество этих осложнений [9, 10, 11].
Среди факторов, влияющих на частоту раз-
вития несостоятельности ПКА, следует, преж-
де всего, отметить расширенные и комбиниро-
ванные оперативные вмешательства. В особен-
ности, когда речь идет о дистальной резекции
поджелудочной железы, и высоком уровне пе-
ресечения пищевода, что обычно и выполняют
у пациентов КЭР. Большое значение для разви-
тия этого нередко фатального осложнения име-
ет способ наложения анастомоза, а также опыт
оперирующего хирурга.
Важную роль в развитии несостоятельнос-
ти анастомозов желудочно-кишечного тракта
играют не только технические аспекты форми-
рования анастомозов, но и состояние пациента,
возраст, сопутствующие заболевания, характер
болезни, определяющие те биологические усло-
вия, в которых оказывается сформированный
анастомоз [9, 12, 13]. Исходя из этого, выделя-
ют группу анастомозов «высокого риска» по
развитию несостоятельности у пациентов на
фоне глубоких нарушений обмена веществ, бел-
ково-дефицитных, иммунодефицитных состоя-
ний, что характерно для онкологических и паци-
ентов с КЭР в частности [5, 9, 12, 13].
Большие надежды для профилактики несо-
стоятельности анастомозов ряд авторов связы-
вают с применением биологических адгезивов,
в частности криоприцепитата, повышающего
«биологический герметизм» анастомоза и ус-
коряющий репаративные процессы в этой обла-
сти [12, 13].
Разноречивость, а подчас и противоречи-
вость взглядов на эффективность различных
способов формирования ПКА в плане снижения
частоты его несостоятельности у пациентов с
КЭР обосновывает важность сравнительной
оценки их результатов, также более глубокого
изучения преимуществ и недостатков, свой-
ственных для каждого из них. Таким образом,
целый ряд нерешенных и спорных вопросов в
этой области стали основанием для нашей ра-
боты.
Цель исследования. Улучшение непосред-
ственных результатов лечения пациентов с кар-
диоэзофагеальным раком, за счет мер, направ-
ленных на профилактику несостоятельности пи-
щеводно-кишечного анастомоза.
Материал и методы
В период с 2005 по 2009 год в факультетс-
кой хирургической клинике им. Н.Н. Бурденко
178 пациентам выполнена гастрэктомия по по-
воду рака желудка, из них 35,6% (65 человек)
составили пациенты с кардиоэзофагеальным
раком (КЭР). Всем пациентам с раком кардио-
иоэзофагеальной области выполнили гастрэкто-
мию с резекцией абдоминального и нижнегруд-
ного отделов пищевода из трансхиатального
доступа и расширенной лимфаденэктомией. В
этом сообщении мы анализируем только паци-
ентов, которым по поводу КЭР выполнили гаст-
рэктомию. Пациенты с проксимальной субто-
тальной резекцией желудка и экстирпацией пи-
щевода не вошли в исследование. Мы принци-
пиально формируем анастомоз с пищеводом
«конец в конец», так как при анастомозе на пет-
ле рефлюкс-эзофагит развивается в 100% на-
блюдений. При формировании двухрядного руч-
ного шва «конец в конец» с образованием инва-
гинационной манжеты рефлюкса, как правило,
не бывает. Он может быть при однорядном шве,
речь идет о ручном анастомозе. Кроме этого,
мы всегда делаем сагиттальную диафрагмото-
мию, что позволяет при необходимости высоко
пересечь пищевод. Без резекции пищевода мы
гастрэктомию не выполняем.
47 пациентам наложен ручной эзофагоею-
ноанастомоз (12 – однорядный, 35 – двухряд-
ный). У 18 пациентов указанный выше анасто-
моз сформирован с помощью сшивающих ап-
паратов: 6 – СПТУ, 10 – CDH и 2 – ILC. Выбор
способа формирования анастомоза определял-
ся приоритетами оперировавшего хирурга. Сре-
ди пациентов с ручным анастомозом дополни-
тельно линия шва обработана фибриновым кле-
ем у 9 (75%) из 12 оперированных с одноряд-
ным швом, и у 21 из 35 с двухрядным швом.
Фибриновый клей cостоит из 2 компонен-
тов. Первый компонент представляет собой
около 5 мл концентрата фибриногена, выделен-
ного из 250 мл криоплазмы. Он содержит бо-
лее 60 г/л фибриногена и повышенное (по срав-
нению с плазмой крови) количество фибрина-
зы, р1-ингибитора протеаз, фибронектина, р2-
макроглобулина, способствующих упрочнению
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создаваемого сгустка. Криопреципитация по-
зволяет сохранить в адгезиве целый спектр
острофазных белков и иммунорегуляторных
агентов в количестве в 2-3 раза превышающем
их содержание в плазме крови. Концентрат
фибриногена был проверен в соответствии с
действующими нормативными актами и отве-
чал требованиям чистоты препарата, общему
количеству свертывающего белка, апирогенно-
сти, стерильности, не токсичности.
Второй компонент фибринового клея пред-
ставлял собой приготавливаемый непосред-
ственно перед употреблением раствор 400 ЕД
тромбина в 3 мл 10% раствора хлорида каль-
ция. Соединение первого и второго компонен-
тов вызывает образование в течение несколь-
ких секунд фибринового сгустка, фиксирован-
ного к поверхности анастомоза.
Таким образом, в зависимости от характе-
ра сформированного анастомоза, оперированные
нами пациенты был разделены на следующие
группы: пациенты с механическим швом анас-
томоза (вне зависимости от вида сшивающего
аппарата), пациенты с двухрядным ручным
швом с дополнительной аппликацией фибрино-
вого клея, двухрядным ручным швом без апп-
ликации фибринового клея. Пациенты с одноряд-
ным швом с аппликацией фибринового клея (9
человек) и без аппликации (3 человека) ввиду
небольшого количества последних были объе-
динены в одну группу.
Среди оперированных было 36 мужчин, 29
женщин, средний возраст пациентов составил
63,8±8,9 лет в интервале от 41 до 80 лет. Основ-
ную массу составили пациенты с распростра-
ненными стадиями заболевания. III и IV ста-
дия диагностирована соответственно у 18 и 22
человек. I стадия опухолевого процесса выяв-
лена у 8, II стадия у 17 пациентов.
Поскольку в исследовании преобладали
пациенты старше 60 лет – 70,77%, сопутству-
ющие, а по сути дела конкурирующие, в ос-
новном сердечно-легочные заболевания, были
у 38  человек, структура которых представ-
лена в таблице 1.
Из 65 оперированных по поводу КЭР боль-
ше чем у половины (49 пациентов) операции но-
сили характер комбинированных и сочетанных.
В частности у пациентов с однорядным швом
анастомоза подобные вмешательства были в 8
из 12 случаев, с двухрядным ручным анасто-
мозом в 11 из 14, с двухрядным ручным с до-
полнительной аппликацией фибринового клея в
15 из 21, у пациентов с механическим швом в
15 из 18. Более подробная характеристика ком-
бинированных вмешательств представлена в
Конкурирующие заболевания 
Количество 
пациентов 
ХОБЛ 6 
ИБС. Стенокардия 16 
Постинфарктный кардиосклероз 8 
Нарушение сердечного ритма 6 
Артериальная гипертония 27 
 
Таблица 1
Конкурирующие заболевания у
пациентов с КЭР
Характер комбинированных вмешательств при раке желудка
(у одного пациента может быть удалено несколько органов)
Таблица 2
Примечание. ФК-фибриновый клей
Характер операций 
 
Вид шва Количество 
Ручной (47) Механический 
(18) 
 
 
Однорядный (12) Двухрядный (35)  
ФК+ (21) ФК-(14)  
Спленэктомия 6 11 11 11 39 
Резекция пищевода 12 21 4 18 55 
Резекция поджелудочной железы 2 1 3 0 6 
Резекция диафрагмы - 6 2 4 12 
Резекция печени 1 4 1 2 8 
Холецистэктомия 5 9 - - 14 
Резекция мезоколон 2 1 - - 3 
Адреналэктомия 1 - - - 1 
Нефрэктомия - 1 - - 1 
Резекция плевры - 1 - - 1 
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таблице 2.
В работе мы использовали классификацию
КЭР А.А. Русанова [14], согласно которой вы-
деляют: кардиальный рак – опухоль не выходит
за пределы кардиального отдела желудка
(«очень редко встречающееся поражение»); га-
строкардиальный рак – поражение захватыва-
ет кардию и нижерасположенные отделы желуд-
ка; кардиоэзофагеальный рак – поражение зах-
ватывает кардиальный отдел желудка и распро-
страняется на пищевод; гастроэзофагеальный
рак – самое обширное поражение, захватываю-
щее кардиальный отдел желудка, переходящее
на нижерасположенные отделы желудка и на пи-
щевод. Классификация учитывает топическую
локализацию процесса и границы распростране-
ния поражения на пищевод и желудок.
Распределение пациентов в зависимости от
локализации опухоли и границ распространения
поражения на пищевод и желудок представлено
в таблице 3.
При проведении статистического анализа,
для оценки достоверности различий использо-
вались критерий Пирсона-, точный критерий
Фишера.
Результаты
В послеоперационном периоде несостоя-
тельность швов ПКА отмечена у 6 из 65 паци-
ентов. Что касается частоты несостоятельнос-
ти ПКА в отдельных группах, следует отметить
следующее. Наибольшая его частота отмече-
на в группе пациентов с однорядным ПКА (таб-
лица 4).
Между всеми группами достоверной ста-
тистической разницы не выявлено (критерий
Пирсона-, точный критерий Фишера), вслед-
ствие малого количества наблюдений, однако
отмечены явные положительные результаты в
группе двухрядного шва с применением фибри-
нового клея, с близкими показателями группы
механического шва.
Однорядный шов применяли вынуждено в
ситуациях высокого пересечения пищевода (у
12 пациентов), когда технически наложить вто-
рой ряд глубоко в средостении не представля-
лось возможным, а гастрэзофагэктомию эти
пациенты не перенесли бы в силу тяжести со-
путствующих заболеваний. Как видно самая
высокая частота несостоятельности ПКА от-
мечена именно в группе пациентов с одноряд-
ным ручным швом – у 2 из 12 пациентов, и это
несмотря на то, что подобные вмешательства
выполняли двумя хирургами, обладающими наи-
большим опытом операций при раке желудке.
Возраст этих пациентов был 74 года и 65 лет. У
обоих по данным гистологического заключения
выставлена IV стадия заболевания (эффект миг-
рации стадии) – большие размеры опухоли с рас-
пространением на пищевод, однако в крае ре-
зекции пищевода рака не выявлено. Следует
отметить, что у этих двух пациентов операции
носили характер комбинированных – в первом
случае выполнена дистальная резекция подже-
лудочной железы, спленэктомия и холецистэк-
томия, во втором – спленэктомия. У обоих про-
изведена лимфаденэктомия в объеме D2. У вто-
рого пациента не было аппликации фибринового
клея на область анастомоза. Однако, в обоих
случаях, речь шла о развитии микронесостоя-
тельности швов анастомоза.
Осложнение развивалось обычно на 5-6-ые
сутки после операции. Одним из первых прояв-
лений несостоятельности в этой группе, как впро-
чем, и у пациентов других групп с микронесос-
тоятельностью (вне зависимости от метода
формирования анастомоза) было развитие ре-
активного левостороннего плеврита. У всех па-
циентов несостоятельность ПКА была диагно-
Локализация опухоли Количество пациентов 
Кардиальный рак 6 
Гастрокардиальный рак 19 
Кардиоэзофагеальный рак 29 
Гастроэзофагеальный рак 11 
Всего 65 
 
Распределение оперированных
пациентов по локализации опухоли
Таблица 3
Вид анастомоза Однорядный 
Двухрядный 
без фибринового клея 
Двухрядный 
с фибриновым клеем 
Механический 
Кол-во пациентов 12 14 21 18 
Кол-во случаев 
несостоятельности 
2 2 0 2 
Таблица 4
Несостоятельность швов ПКА у пациентов с КЭР
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стирована с помощью рентгеноконтрастного
метода в виде нитевидного затека контраста.
Исключение пассажа пищи через пищевод, и
другие консервативные мероприятия (антибак-
териальная терапия препаратами широкого спек-
тра действия, адекватная нутритивная поддер-
жка, иммуномодулирующая терапия) позволи-
ли добиться выздоровления во всех случаях мик-
ронесостоятельности анастомоза. Повторные
оперативные вмешательства не потребовались
ни в одном случае. Летальных исходов в этой
группе зафиксировано не было.
В группе пациентов с двухрядных ручным
ПКА без аппликации фибринового клея несос-
тоятельность швов анастомоза возникла у 2
пациентов из 14. В обоих наблюдениях диагнос-
тированы микронесостоятельности, которые на
фоне консервативной терапии зажили, что под-
тверждено неоднократными рентгенологически-
ми исследованиями. У обоих пациентов после
операции диагностирована IV стадия заболева-
ния, им выполнены расширенные комбинирован-
ные операции. Первому пациенту с кардиоэзо-
фагеальным раком, 65 лет, выполнена гастрэк-
томия с резекцией абдоминального отдела пи-
щевода, спленэктомией и резекцией диафрагмы.
Помимо микронесостоятельности ПКА у паци-
ента на 12 сутки развилась острая спаечная пос-
леоперационная непроходимость, потребовав-
шая повторной операции, пациент выписан на 36
сутки после гастрэктомии. У второй пациентки
(59 лет) одновременно с микронесостоятельно-
стью диагностирована двухсторонняя очаговая
пневмония. Развитие пневмонии связано с обо-
стрением имевшейся бронхоэктатической болез-
ни. Прогрессирующая деструкция легочной тка-
ни с нарастанием дыхательной недостаточнос-
ти потребовали перевода пациентки на ИВЛ с
последующей пункционно-дилятационной трахе-
остомией. Недостаточность была ликвидирова-
на в течение двух недель, пациентка питалась
через рот в полном объеме. Оперированная скон-
чалась на 72 сутки после гастрэктомии от нара-
стающей легочно-сердечной недостаточности
на фоне дессиминации опухолевого процесса.
Таким образом, в данной группе зафиксирован
один летальный исход, несвязанный на прямую
с несостоятельностью ПКА.
В группе пациентов с двухрядных ручным
анастомозом и дополнительной аппликацией
фибринового клея мы предположили  несостоя-
тельность швов ПКА – у 2 из 21 пациента. У
этих  пациентов (60 и 77 лет) с 4 стадией рака
при плановом рентгенологическом исследовании
заподозрена микронесостоятельность ПКА, без
каких-либо клинических признаков. При тща-
тельном изучении рентгенограмм скорее всего
речь шла об обмазывании контрастом манжет-
ки. Подтверждением этому служит и то обсто-
ятельство, что при повторном исследовании
через 3 дня диагноз несостоятельности не под-
твердился. Не было реакции со стороны плев-
ры, лейкоцитоза, температурной реакции. Но
учитывая неоднозначность рентгенологической
картины мы в течение 4 дней не назначали пи-
тание через рот. Пациенты поправились.
Мы подробно остановились на этих наблю-
дениях с той целью, что при сомнительной рен-
тгенологической картине и отсутствии клиничес-
ких проявлений, все-таки безопаснее в таких
случаях вести оперированных как пациентов с
несостоятельностью швов. Летальности в этой
группе не было.
У пациентов с механическим швом ПКА
анастомоза частота несостоятельности была
выше, чем у оперированных в предыдущей груп-
пе – у 2 из 18. В этой группе у 1 пациентки (77
лет) с I а стадией отмечено развитие несостоя-
тельности ПКА на первые сутки после опера-
ции, проявившееся интенсивным поступлением
кишечного содержимого по дренажам из  брюш-
ной полости. Была выполнена релапаротомия с
ушиванием дефекта анастомоза, санация, ред-
ренирование брюшной полости и заднего сре-
достения. У пациентки через 6 часов после по-
вторной операции развилось острое нарушение
мозгового кровообращения с летальным исхо-
дом. Следует отметить, что развитие несосто-
ятельности анастомоза в первые сутки после
операции может свидетельствовать о наруше-
нии технологии наложения механического анас-
томоза. В качестве возможной причины неза-
меченная во время операции интерпозиция тка-
ней. Во втором наблюдении отмечена микроне-
состятельность у пациента 68 лет, которая была
излечена консервативными мероприятиями. В
данной группе умерло два пациента – один слу-
чай описан выше, второй пациент 75 лет с гис-
тологическим подтверждением IV стадии забо-
левания умер на 6 сутки после комбинирован-
ной гастрэктомии от нарастающей сердечно-со-
судистой недостаточности.
Обсуждение
Как продемонстрировали результаты прове-
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денного исследования, доказанная несостоя-
тельность ПКА после гастрэктомии выполнен-
ной по поводу КЭР была у 6 пациентов из 65.
На частоту развития несостоятельности опре-
деленное влияние оказывает способ формиро-
вания анастомоза. Самый высокий уровень не-
состоятельности отмечен в группе пациентов с
однорядным швом ПКА, лучшие результаты
получены в группе пациентов с двухрядным руч-
ным анастомозом и дополнительной аппликаци-
ей фибринового клея.
Однако, как уже указывалось применение
однорядного ПКА было вынужденной мерой,
когда высоко в заднем средостении, при высо-
ком пересечении пищевода было невозможно
технически наложить второй ряд швов, а гаст-
роэзофагэктомию, или торакотомию эти пациен-
ты могли не перенести. В остальных случаях
применен двухрядный ручной или механический
шов анастомозов. При использовании аппарата
СПТУ линия механического шва во всех слу-
чаях подкреплялась ручными швами по типу
салазочных.
При статистической обработке данных
(критерий Пирсона, точный критерий Фишера)
достоверной разницы в частоте развития не-
состоятельности ПКА не выявлено из-за ма-
лой выборки. Однако, явно лучшие результаты
получены в группе двухрядного ручного шва с
аппликацией фибринового клея. Следует так-
же отметить, что в отличие от группы с меха-
ническим швом, где у одной пациентки был
выявлен дефект полуокружности анастомоза,
что потребовало повторного оперативного вме-
шательства и, к сожалению закончившегося ле-
тальным исходом, в группе пациентов с двух-
рядным швом подобных наблюдении не было.
Следует отметить, что в большинстве наблю-
дений недостаточность швов была диагностиро-
вана, только субклинически при рентгенологи-
ческом исследовании в виде тонкого «усика» –
затека контрастного вещества за пределы ана-
стомоза. Консервативная терапия – декомпрес-
сия области анастомоза, зондовое энтеральное
питание, адекватное парентеральное питание,
антибактериальная терапия препаратами ши-
рокого спектра действия позволили успешно
справиться с вышеуказанным осложнением.
Данные экспериментальных работ свиде-
тельствуют о положительном влиянии фибрино-
вого клея на скорость репаративных процессов
в зоне анастомоза, активизации процессов за-
живления анастомозов путем включения различ-
ных молекулярных и клеточных иммуннобиоло-
гических механизмов [12, 13, 15]. Была уста-
новлена прямая корреляционная связь между
применением фибринового клея и повышением
механической прочности анастомоза, стимуля-
цией биосинтеза белка и ДНК, иммуномодули-
рующим действием. В наших эксперименталь-
ных исследованиях [12, 13] так же показано по-
ложительное влияние фибринового клея на био-
логический «герметизм» анастомоза: препят-
ствие транслокации кишечной флоры через ли-
нию швов и предупреждение вторичной конта-
минации брюшной полости.
Снижение частоты развития несостоятель-
ности швов ПКА анастомоза в группе пациен-
тов с двухрядным ручным швом и дополнитель-
ной аппликацией фибринового клея мы связы-
ваем с его уникальными качествами. Они по-
зволяют ему выполнять роль связующего зве-
на между процессами альтерации, репарации и
стимулятора регенерации, повышать «биологи-
ческий герметизм» ПКА и ускорять процессы
заживления [12, 13, 15].
Все вышеизложенное позволяет рекомендо-
вать аппликацию фибринового клея на область
ПКА у пациентов оперированных по поводу КЭР
с целью снижения вероятности развития его
несостоятельности.
Следует отметить, что у большинства па-
циентов (у 4 из 6) несостоятельность ПКА воз-
никла после циторедуктивных операций при IV
стадии заболевания. Усугубляющими обстоя-
тельствами служили сопутствующие тяжелые
заболевания.
Заключение
Несмотря на снижение заболеваемости ра-
ком желудка в целом, к сожалению, неуклонно
возрастает удельный вес проксимального по-
ражения органа с вовлечением кардиоэзофаге-
ального перехода. Оперативные вмешатель-
ства при КЭР характеризуются высокой слож-
ностью, тяжестью и травматичностью, необ-
ходимостью высокой резекции пищевода и, как
следствие, высокой частотой послеоперацион-
ных осложнений и высокой летальностью. Са-
мым грозным осложнением гастрэктомии яв-
ляется несостоятельность швов пищеводно-
кишечного анастомоза, летальность при кото-
ром может превышать 50%. Ситуация усугуб-
ляется тем, что у большинства пациентов с
КЭР имеются неблагоприятные, с точки зре-
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ния заживления анастомоза, биологические
условия – запущенные стадии опухолевого про-
цесса, иммунодефицит, белковые нарушения,
тяжелые сопутствующие заболевания. Подчас
именно эти неблагоприятные биологические
условия могут сыграть фатальную роль даже
при технически безупречно наложенном анас-
томозе. Поэтому разработка надежных мето-
дов профилактики несостоятельность швов
ПКА является актуальной практически значи-
мой задачей. К сожалению, несмотря на все
попытки кардинального решения этой задачи
пока не найдено. В этой связи перспективным
является применение биологических адгезивов,
в частности криопреципитата, повышающих
«биологический герметизм» анастомоза, и ус-
коряющий процессы репарации. Применение
фибринового клея как источника пластическо-
го материала и мощного стимулятора регене-
рации линии анастомоза позволило в нашем
исследовании снизить частоту развития несо-
стоятельности ПКА, и является целесообраз-
ным в плановой торакоабдоминальной хирур-
гии.
Накопленный нами многолетний опыт лече-
ния пациентов с кардиоэзофагеальным раком, а
также результаты исследования, приведенные
в статье позволяют сформулировать следующие
выводы:
1. КЭР выходит на лидирующие позиции в
структуре опухолевых поражений желудка. Опе-
рации при КЭР характеризуются высокой слож-
ностью, тяжестью и травматичностью и, как
следствие, высокой частотой послеоперацион-
ных осложнений и высокой летальностью.
2. Гастрэктомия с использованием транс-
хиатального доступа при кардиоэзофагеальном
раке менее травматична, по сравнению с опе-
рацией из комбинированного доступа, что позво-
ляет расширить показания к выполнению ради-
кальных операций у пациентов с отягощенным
соматическим статусом.
3. Фибриновый клей является адекватным
способом дополнительной герметизации линии
швов позволяющим снизить количество несос-
тоятельности ПКА при гастрэктомии у пациен-
тов с КЭР.
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УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!
26-28 октября 2011 г.
в г. Екатеринбурге планируется проведение РОССИЙСКОГО
НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКОГО ФОРУМА «СОСУДИСТАЯ НЕЙРОХИРУРГИЯ»
Основные научные темы:
Хирургическое лечение внутричерепных аневризм
·открытое хирургическое лечение аневризм;·внутрисосудистое хирургическое лечение аневризм.Хирургическое лечение гипертензивных внутричерепных кровоизлияний
· открытое хирургическое лечение внутричерепных кровоизлияний;· стереотаксическое хирургическое лечение внутричерепных кровоизлияний.Хирургическое лечение стенозирующих поражений магистральных артерий голов-
ного мозга
· хирургическое лечение стенозирующих поражений внечерепных артерий;· хирургическое лечение стенозирующих поражений внутричерепных артерий.
Хирургическое лечение артериовенозных мальформаций
· открытое хирургическое лечение артериовенозных мальформаций;· внутрисосудистое и комбинированное хирургическое лечение артериовенозных мальформаций.Расширенное заседание Пленума Правления Ассоциации нейрохирургов России
·рабочее совещание по реализации мероприятий направленных на совершенствование помощипациентам с сосудистой патологией головного мозга, по специальности «Нейрохирургия»;
· выступления главных специалистов-нейрохирургов регионов, участвующих в реализациипрограммы «Совершенствованию организации медицинской помощи больным с сердечно-
сосудистыми заболеваниями».
Контакты:
Технический комитет форума (Санкт-Петербург):
(тезисы, регистрация, проживание)
Почтовый ящик: 195213, Санкт-Петербург, а/я 9, ООО «Семинары, Конференции и Форумы»
Тел.: +7-812-603-28-36, +7-812-943-36-62, тел./факс: +7-812-603-28-51
е-mail: conference@scaf-spb.ru
Web: http://www.scaf-spb.ru
